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Strategie primdrni prevence
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Nemoci srdce a cév, zhoubné nadory, metabolicka a chronicka respira¢ni onemocnéni jsou hlavnimi pfi¢éinami pred¢asnych umrti a vyso-
kého poctu let Zivota s omezenymi schopnostmi (disability-adjusted life years DALY) na celém svété, zejména vsak ve vyspélych zemich.
Vsechna tato onemocnéni jsou determinovana stejnymi ovlivnitelnymi rizikovymi faktory: (a) zpisobem Zivota (koufeni, nadmérny
konzum alkoholu, fyzicka hypoaktivita); (b) Spatnou vyzZivou (nedostatecny pfijem ovoce a zeleniny, nadmérny pfijem soli a tukd); (c)
metabolickymi faktory (hypertenze, nadvaha/obezita, hypercholesterolemie). Také Spatné socialni vztahy se ukazuji jako riziko srovna-
telné s kourenim a hypertenzi. U¢inné intervence na individualni i populaéni Grovni, zahrnuijici i regulaéni a cenova opatfeni a vzdélani,
maji slibny potencial snizit expozici faktortim, které zkracuiji lidsky Zivot. Odpovédnost za zlepseni zdravi populace a sniZeni socialnich
nerovnosti v o¢ekavané délce Zivota a imrtnosti maji politici, instituce, nevladni organizace a kazdy jednotlivec. Uloha lékaid a ostatnich
zdravotnickych pracovnikil v primarni a sekundarni prevenci je jedine¢na a nezastupitelna.
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Primary prevention strategy

Cardiovascular diseases, cancer, metabolic and chronic respiratory diseases are the leading causes of the premature deaths and disability-
adjusted life years (DALYs) worldwide, especially in developed countries. All these diseases are determined by the same modifiable risk factors:
(a) lifestyle (smoking, excessive alcohol use, physical inactivity); (b) poor nutrition (low intake of fruits and vegetables, high intake of salt
and fat); (c) metabolic (hypertension, overweight/obesity, hypercholesterolemia). Also poor social relationships seems to be the comparable
risk factor as smoking and hypertension. The effective interventions both on the individual and population wide levels, include regula-
tion, pricing and education, have the potential to reduce factors which short the life. The politicians, society, institutes, non-governmental
organizations and every person are responsible for the improvement of public health and reduction of social disparities in life expectancy

and mortality. The role of physicians and other health professionals in both primary and secondary prevention is unique and essential.

Key words: morbidity, mortality, risk factors, promising prevention.

| kdyz moderni medicina umf Uspésné lécit
mnoho nemoci, je bezesporu nejlepsim zpUso-
bem zachovéani dobré kvality Zivota nemocem
predchdzet rdznymi preventivnimi opatienimi.
Od 2. poloviny 20. stoleti se v rozvinutych zemich
dramaticky zménila struktura nemocnostia Umrt-
nosti. Po rozpoznani, Ze stali pferusit jeden ze tff
¢lank retézce prenosu infekénich onemocnént,
byl vyvinut systematicky komplex protiepidemic-
kych opatfeni, jehoz realizace redukovala umrt-
nost na prenosné nakazy, nékteré se dokonce
podafilo eradikovat. Stfedni délka Zivota se zacala
prodluZovat a do popredi se dostala nové one-
mocnéni, kterd nejprve ovlivhiovala Umrtnost
v rozvinutych zemich, nynii v globalnim méfitku:
nemoci kardiovaskularni (KVN), onkologické, me-
tabolické, respiracni. Jejich zakladni charakteristi-
kou je, ze pficiny jejich vzniku jsou multifaktorialni
a jsou dlsledkem geneticko-environmentalnich
interakci. K védeckému zkoumdni zevnich fak-
tord, které determinuiji vznik téchto onemocné-
ni, daly podnét epidemiologické studie, které
odhalily znacné geografické, vékové a sexudinf
rozdily v ukazatelich zdravotniho stavu populace.
Zatimco hereditami vlivy zatim neumime ovlivnit,
faktory zevni jsou preventabilnf.

Analyza rizikovych faktori
Ve vyspelych zemich jsou hlavnimi pFici-

nami umrtnosti populace nemoci srdce a cév
a zhoubné nadory. Obé skupiny probihaji
nejcastéji jako chronickd onemocnéni, jejich
incidence stoupa ve vyssim véku, vyznamné
snizuji kvalitu Zivota a vyzaduji velké ekonomické
nédklady na lé¢bu a péci o postizené. Obé tyto
skupiny maji vetsi ¢i mensi podil hereditarni
dispozice, i fadu spole¢nych preventabilnich
rizikovych faktor(:

| rizikovy zpUsob Zivota (koufenf, télesnd inak-
tivita, abuzus alkoholu)

B nezdrava vyziva (vysoky pffjem soli a vyso-
kokalorickych potravin, nizkd konzumace
ovoce a zeleniny)

B metabolické rizikové faktory (hypertenze,
poruchy slozeni sérovych lipidd, vysoké
hladiny glykemie, nadvaha/obezita).

Nékteré rizikové faktory se v pribéhu Zivo-
ta postupné kumulujf a po snizeni ¢i preruseni
expozice se jejich plsobenf jen pozvolna sni-
zuje. Jednotlivé rizikové faktory maji tendenci
se shlukovat, a proto jejich Uc¢inky na onemoc-
néni, kterd jsou multifaktorialni povahy, nejsou
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jen prostymi soucty jednotlivych vlivi, ale spise
jejich nasobky. Jejich identifikace umozZriuje vy-
tvofit strategii primdrni a sekundarnf prevence
na individudlni i populacni trovni (2).

Aktudlnf analyzu rizikovych faktord pfinesla
unikatnf studie GBD (Global Burden of Diseases,
Injuries and Risk Factors); poskytuje komplexnf
a srovnatelnd hodnoceni pro 291 nemoci, 67 ri-
zikovych faktord ve 21 regionech, pro populace
raznych vékovych skupin. U kazdého rizikového
faktoru byl vypocitan jeho atributivni pfispévek
(AR) ke specifické pfic¢inné Umrtnosti a invalidi-
té. Vysledky jsou prezentovany v terminech (a)
DALYs (disability-adjusted life years), (b) ztracena
léta v dlsledku predcasné umrtnosti YLL (years
of life lost) a specificky vytvoreného ukazatele
sumarniho poctu let Zivota v horsim nez idedlnim
zdravotnim stavu YLD (years lived with disabili-
ty). Pfi porovnani analyz ziskanych v letech 1990
a 2010 doslo k vyznamnym zménam v pofadi
hlavnich rizikovych faktord, kterymi aktudiné jsou:
B hypertenze (AR 7,0%; 95% Cl 6,2-7,7),

m  koureni (aktivni i pasivni) (AR 6,3%, 95% Cl

5,5-70),

m  konzumace alkoholu (AR 5,5%, 95% Cl

50-5,9),



m  komplex vyzivovych zvyklosti (pfedevsim
nizky pffjem ovoce a vysoky pifjem sodiku)
a télesné inaktivity (AR10,0%, 95% Cl 9,2—
10,8)

Protir. 1990 se za 20 let zvysil pfispévek kou-
feni, naopak klesl vyznam détské podvyzivy,
nedostupnosti pitné vody a expozice ovzdusf
v interiérech kontaminovanému produkty spalin
(které viak zUstavaji vyznamné v nékterych roz-
vojovych oblastech). Trendy ukazuji, Ze pficiny
globalni nemocnosti a Umrtnosti, které se posu-
nuly v poloviné minulého stoleti od pfenosnych
k nepfenosnym nemocem ve vyspélych zemich,
se béhem poslednich 20 let uplatiujii v globdl-
nim méritku (12).

Vzhledem k velkym regionalnim rozdildm
je potfebné ziskdvat udaje na narodni, pfipadné
zejména v USA; v r. 2005 byly nej¢astéjsimi pfi-
¢inami umrti v USA ischemické choroba srdec-
ni, rakovina plic, mozkova mrtvice a chronicka
obstrukéni nemoc plic. Hlavnimi rizikovymi
faktory ovliviujicimi celkovou Umrtnost bylo
koufen( (AR 209%; u Umrtnosti onkologické AR
33%) a hypertenze (AR 16,7 %; u KVN AR 45 %).
Obezita, fyzickd inaktivita a hyperglykemie
prispivaly shodné 8-9%. IndividudIni vyzivové
zvyklosti (nizky pfijem polynenasycenych mast-
nych kyselin, vysoky konzum nasycenych mast-
nych kyselin a soleni) pfispivaly méné nez 1%.
Konzumace alkoholu ovlivnila nepfiznivé umrtf
pro dopravni a jiné smrtelné Urazy, chronické
nemoci jater a rakovinu, naopak u ischemické
choroby srde¢ni, mozkové mrtvice a diabetu
byl dokumentovéan pfiznivy Ucinek pravidelné
konzumace malych davek.

V nejmladsi vékové skupiné (3045 let) byl
hlavnim rizikovym faktorem Umrtnosti alkohol
(AR 34%), v nejstarsi vekové skupiné (nad 70 let)
dominoval vysoky pifjem soli (AR 68 %) a fyzickd
hypoaktivita (AR 70%). U populace stfednich
veku (40-70 let) bylo dominantni koufeni a vyssi
BMI(2).

Specifické postaveni mezi rizikovymi faktory
ma koufent, které pfispiva k iniciaci a progresi
az 25 rliznych onemocnéni, prfedevsim KVN,
respiracnich nemoci a zhoubnych nadord.
Polovina az dvé tfetiny kufakl umiraji na na-
sledky koufeni, ¢tvrtina pfed dosazenim seni-
orského véku (70 let). Prevalence dlouhovékosti
se rapidné zvysuje v nekoufici populaci, ale ne
mezi kuréky, ktefi nyni umiraji v prdméru o 10
let dfive nez nekufaci (4).

Teorie, Ze zaklad nékterych nemoci manifes-
tujicich se v détstvia v dospélém véku spada uz

do prenatélniho obdobi (Fetal Origin of Adult
Diseases) (1)), byla v poslednich dvou desetiletich
potvrzena nejen mnoha epidemiologickymi stu-
diemi, ale rovnéz experimenty, které nasly bio-
logickd zdGvodnéni téchto asociaci. Ukazatelem
nehostinného intrauterinniho prostfedi je nej-
Castéji nizka porodnihmotnost novorozencl na-
rozenych v pfedpokldadaném terminu. Zevnimi
pficinami prenatalnf rlstové retardace byva
koureni, alkohol, nelegéIni drogy, $patna vyZziva
matky, hluk a jiné stresové faktory, v¢etné Spat-
nych socidlnich a ekonomickych podminek. Tato
rizika se obvykle kombinuji a castéji vyskytujf
u rodi¢d s nizkym stupném vzdélani. Hypoxie
a hyponutrice, pfipadné pfimé pUsobeni ne-
kterych chemickych skodlivin, kterym je plod
vystaven, vedou k podstatnym fyziologickym
zménam programovani metabolickych a imu-
nitnich procest, které pretrvavajf i po narozen.
Tykaji se pfedeviim pfe-programovani vstieba-
vani zivin, zmén metabolizmu lipidd a glukodzy,
deregulace vzdjemnych vztahd na ose hypofy-
za-hypotalamus-nadledviny. Klinicky se manifes-
tuji jako obezita, patologické spektrum sérovych
lipidd, poruchy tvorby inzulinu a hypertenze
- tedy uznavanych rizikovych faktort KVN (7).
V longitudindIni prospektivni studii v USA u té-
mér 4,5 tisic obcant ve véku 50 let byla preva-
lence KVN a diabetu vice neZ dvojndsobné vyssi
a vice nez 1,5ndsobné vyssi byl vyskyt hyperten-
ze a astmatu u lidi s anamnézou nizké porodni
hmotnosti; vysledky byly potvrzeny i po stan-
dardizaci socio-ekonomickych podminek (10).

V1. 1988 poprvé a poté opakované popsaly
epidemiologické studie, ze nedostate¢na kva-
lita a kvantita individualnich socidlnich vztahd
nepfiznivé ovliviiuje nemocnost a Umrtnost.
Metaanalyza 148 prospektivnich studif zahrnu-
jicich témér 309 tisic osob ze viech kontinent(
dokumentovala, Ze lidé s adekvatnimi socidlnimi
vztahy maji 0 50 % vy33i $anci na dlouhovékost
a naopak, ze vliv Spatnych socidlnich vztahd
na umrtnost je srovnatelny s dlouho uznava-
nymi rizikovymi faktory (kouteni, alkohol, fy-
zickd inaktivita a obezita). Statistické souvislosti
se nezmeénily ani po zohlednénfi veéku, pohlavi,
stavu zdravi pfi zahéjeni sledovani a pficin smrti.
Ve vyspélych zemich se navzdory globalizaci sta-
le vice lidi nachazi v socidlnf izolaci; napt. v USA
vzrostl pocet ,0samocenych” osob za posledni
dvé dekady trojndsobné (5).

Vysledky ziskané v USA, ale i v jinych ze-
mich, také nejcasteji dokumentuji velkou miru
nerovnosti ve zdravi pfi porovnavani ukazatell
zdravotnich u rlznych ras, pohlavi, geografic-
kych lokalit. Regiondlni rozdily mezi maximal-
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ni a minimalni hodnotou stfedni délky Zivota,
kterd je ovlivnéna zejména umrtnosti na KVN
a zhoubné néadory, ¢ini v USA 18,4 rokl u muzl
a 14,3 rokl u zen. Ze sledovanych 8 etnickych
skupin populaci v USA byly nejhorsi progné-
zy pro plvodni domorodé obyvatele (Indidny)
a cernochy: ¢tvrtina muzl a 16,7 % Zen téchto
etnik ve véku 15 let méla sanci, Ze zemfou pfed
dosazenim 60 let (versus 4% u béloch(, resp.
7% u asijského etnika) (3).

Moznosti primarni prevence
V citované studii (3) autofi hodnotili vyskyt

12 rizikovych ¢i protektivnich faktord u obou
pohlavi a v rznych vékovych skupindch. U ka-
7dého z nich vypocitali mozné proporcionaini
snizenf specifické Umrtnosti na nemoc, kterou
dany faktor vyznamné determinuje, pokud by
se Uspésnou intervenci podafilo:

B minimalizovat ¢i zcela odstranit riziko (napf.
koureni, abtzus alkoholu),

B optimalizovat prijem protektivnich faktord
(napf. denni doporucenou konzumaci ovo-
ce, zeleniny, omega-3 nenasycenych mast-
nych kyselin, télesnou aktivitu),

®  dosahnout hodnot pokladanych za fyzio-
logické (cholesterol, krevni tlak, BMI apod.).

Snizeni prevalence kutdkl, hypertonikd,
hyperglykemikl a obéznich by se projevilo
prodlouzenim stfedni délky Zivota ve vsech vé-
kovych skupinach a ve viech 8 etnickych kate-
goriich, nejvic ve skupiné s nejhorsi prognézou.
Vyznam socio-ekonomickych podminek, Grovné
vzdélani, dostupnosti Iékarské péce, které jsou
zakladem nerovnosti v individualnim zpUso-
bu Zivota, v pfistupu k primarni a sekundarni
prevenci, potvrdily také napf. Korean National
Health and Nutrition Examonation Survey (11),
studie ve Velké Britanii (6) a v Evropské Unii (13).

Podle dosavadnich poznatkl by Uspésné
intervence, které by ovlivnily vétsinu ¢&i viechny
(6-7) rizikové faktory KVN, snizily incidenci KVN
0 89%, incidenci mozkové mrtvice o 76 %, Umrt-
nost na ischemickou chorobu srde¢ni o 70%
a incidenci zhoubnych nadort o 51 % (14). Tato
opatfeni by tak podstatné zlepsila zdravotni
a socidlni problémy, spojené mimo jiné s eko-
nomickou zatézi spole¢nosti.

Koureni byva pokladdano za nejvétsf jed-
notlivy preventabilni rizikovy faktor. Zanechani
koureni v 50 letech véku snizuje zdravotni na-
sledky na polovinu, pfi zanechani kouteni ve 30
letech se organizmus byvalého kufdka regene-
ruje a jeho stfednf délka Zivota je obdobna jako
u nekufakl (4). Ke zvladnuti kuracké epidemie
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pomaha legislativa omezujici koufeni na vefej-
nych mistech, kterd proti ocekavani skeptikd
pfiznivé ovliviuje narlst poctu odvykajicich
kurakd a naopak redukuje expozici pasivnimu
koureni v bytech (8).

V1. 2013 se organizace Health Assembly
obrdtila ke viem vIddadm s vyzvou, aby pfija-
ly opatfeni na snizenf prevalence kufakd dor.
2025 o tfetinu, coz by predeslo cca 200 milio-
ndm umrtiv daldich letech 21. stoleti. Za klicovy
postup statu se pokladé kontinualni zvysovani
cen cigaret pomoci specifické spotrebni da-
né: ta tvofi 54 % celkové ceny v zemich s vyso-
kymi pfijmy, ale jen 39%, resp. 37% v zemich
se stfednim a nizkym pfijmem. Dalsim ucinnym
opatfenim na redukci epidemie kouteni je pa-
sobenf na vniméni koufenf zejména mladou po-
pulaci, jak dokladaji studie ze zemi vyZadujicich
doplnéni slovnich varovani na krabickach cigaret
barevnymi obréazky zdravotnich, ekonomickych
a socidlnich nasledkd koufeni a nejnovéji po-
tlacenim firemnich znacek na pozadi krabicky
(plain packaging v Austrdlii). Diskutuje se rovnéz
0 navrhu, aby kufaci mélilicenci na nakup kufiva,
coz by vyznamné omezilo koufeni nezletilych (9).

I' kdyZ pro vysvétleni vztahl mezi socidlnimi
podminkami a zdravim byly zatim formulovéany
jen rlzné biologicky plausibilni hypotézy, které
jsou dale ovérovany, jsou epidemiologické aso-
ciace natolik presvédcivé, Ze informace o soci-
alnich vztazich by mély byt zafazeny do rutinni
anamnézy u viech pacientl (nejen seniord),
a v preventivnich programech feseny (5).

Strategie primarni prevence
Zasadn{ vyznam ma cilend, védecky zalo-

Zena a statem politicky, materidiné i persondiné

podporovana komplexnf prevence na popula¢nf

i individudInf Urovni. Definovanou roli maji v pre-

vendi politici, statnf i nestatni instituce, ucitelé

a vychovatelé, hromadné sdélovaci prostredky,

zdravotnici, jednotlivci a celd spole¢nost; zahr-

nuje zejména:

B strategii kontinudlni a pro rlzné cilové sku-
piny populace akceptovatelné vychovy
ke zdravi (na bazi skol vech stupnt, hromad-
nych sdélovacich prostfedkd, vzdéldvacich
organizaci), jeji statni, institucionalnf a eko-
nomicka podpora. Moderni intervencni pro-
gramy jsou zaloZeny nejen na poskytovanf{
znalosti, ale zahrmuijii dalsi podstatné slozky
ovlivaujici chovant: plsobeni na postoje
jednotlivct i spole¢nosti, nacvik dovednosti
pro zadouci rozhodovani;

B r0zna technicko-ekonomickd opatfenf
na zvysovani kvality Zivotniho prostfedi

(vody, ovzdusi, potravin), podpora vyzkumu
Vv této oblastii realizace oveéfenych postupd;

®  danova opatfeni ovliviujici vyrazné a kon-
tinudIni zvysovani cen vyrobkl poskozujicich
zdravi (kufivo, alkoholické ndpoje, potraviny
s vysokym obsahem tukd, soli, jednoduch-
ych sacharid() a naopak zvyhodnujicich
ceny a dostupnost protektivnich faktord
(ve vyzivé, v nabidce fyzickych aktivit pro
nejsirsi populacni skupiny);

®  komplexni primarni prevenci koufenf
a popula¢ni,
mentézni podporu odvykanf koufeni jako
nejvyznamnéjsiho jednotlivého rizikového
faktory;

B Ucelnou a dostupnou farmakoterapii, zej-
ména u hypertenze, hypercholesterolemie,

psychickou a medika-

hyperglykemie, zavislostf aj.

Nezastupitelnou Ulohu v prevenci maji 1é-
kafi a ostatni zdravotnicti pracovnici. V primarnf
prevenci jde zejména o rutinni individuaIni zjis-
tovani rizikového chovani (nedodrzovani zsad
vyZzivovych doporuceni a pohybové aktivity,
konzumace legalnich, pfipadné ilegalnich drog)
a cilené poradenstvi, ze zvladstnim zfetelem
na osloveni téhotnych Zen/matek a rizikovych
jedincd. Je nezbytné, aby poradenskd aktivita
v primdrn{ prevenci byla hrazena pojistovnou
podobneé jako preventivn{ prohlidky v sekundar-
ni prevenci, aby byla dostupnd i pro nejrizikovéjsi
skupiny ze socidlné slabsich vrstev populace.

K dobré praci zdravotnikd patfi i monito-
rovani kompliance pacienta v lé¢ebném pro-
cesu, doporuceni zvyseni socidlnich kontaktd,
podpora tvorby socidlnich sitf a jejich zaclenénf
do nemocnic a zafizeni nasledné péce.

Situace v Ceské republice

V Ceské republice byl kladen diiraz zejména
na ochranu zdravi, zaméfenou zejména na me-
feni a omezen rizikovych faktord v Zivotnim
prostiedi. Postupem doby se oblast primarn{
prevence rozsifila na podporu zdravi, coZ je
podle Svétové zdravotnické organizace ,..pro-
ces, ktery umoznuje lidem zlepsit své zdravi
a zvysit kontrolu nad nim” (16). K vyznamné-
mu obratu v pojeti péce o zdravi doslo por.
1990: z dfivejsiho paternalistického pfistupu
lékafl a zdravotnikl se stale vétsi dlraz klade
na osobni odpovédnost kazdého jedince, aby
predchazel onemocnéni pouzitim zésad pri-
marni a sekundarni prevence. Aby co nejvétsi
Cast populace tuto zasadu akceptovala, je tfeba
soustavné vést odborné pojatou a cilené zame-
fenou vychovu obyvatelstva ke zdravf.
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Nas stat zajistuje prostiedky pro sekundarnf
prevenci (vyhledavani ¢asnych zndmek onemoc-
néni pfi preventivnich prohlidkach), kterou vsak
v dUsledku nedostatecné propagace vyuziva stale
méné obcan(, nez je tomu ve vyspélych zemich
EU, v¢etné téch sousednich. Ekonomicky i institu-
cionalné zajistuje i oblast ochrany zdravi v primarni
prevenci plsobeni rizikovych faktord v Zivotnim
prostredi (monitorovani kvality ovzdusi, vody,
potravin a pfijimani opatfeni na odstranéni zjisté-
nych zavad). V 90. letech se stat hlasil i k podpote
zdravi v dokumentu Narodni program obnovy
a podpory zdravi. Po analyze zdravotniho stavu
populace byly za prioritni cile oznaceny podpo-
ry nekuractvi a ozdravéni vyzivy, programy pro
zdravéa meésta, zdravé skoly, rodiny, podniky. Vznikla
Nérodni rada zdravi se zastupci statniho, obcan-
ského i akademického sektoruy, jejimz Ukolem bylo
angazovat do ovlivnéni determinant zdravi nejen
zdravotnictvi, ale i dalsf resorty; tento zdmér se ne-
zdafil, podpora zdravi se zUZila jen na ministerstvo
zdravotnictvi. V rdmci vytvorené sttednédobé
koncepce byl zaloZen program Podpora zdravi,
ktery posuzoval a financoval intervencni projekty
na ovlivnéni chovani populace, zalozené na no-
vych metodickych postupech, které se osvedcily
v zahrani¢i. Ekonomickd podpora se postupné
snizovala z pvodnich 35 miliond (vr. 1993) na 5
miliond (v 1. 2009) a necelych 1 milion K& v r. 2011).
Z hygienickych stanic, které byly hlavnimi realiza-
tory novych a modernich programd primarni pre-
vence, byly vyc¢lenéni odborni pracovnici do tzv.
Zdravotnich ustavy, ty byly posléze redukovany
na laboratore a nakonec zruseny (kromé tif pro
celou CR). | kdyz je podpora zdravi obsazena v fadé
vladnich dokumentd, je od poloviny 90. let cha-
pana jako individudlIni zaleZitost kazdého jedince,
a stat se soustfeduje zejména na problematiku
organizace a financovani zdravotnictvi. Nékterd té-
mata primarni prevence prrevzaly instituce, pracujici
na komeréni bazi (napt. dentdlnf hygienistky, kur-
zy predporodni pfipravy, rizné poradny vyzivy
apod)); jsou pro stfedné a nizko pfjmovou a tedy
vice ohroZenou populaci nedostupné (15). Ceska
republika tak pfijala pravé opa¢nou strategii pre-
vence nez je doporucovana, kterd déle zvysi soci-
alni nerovnost ve zdravi.

Zavér

Cilend a komplexné pojata primarni preven-
cejelacind a mlze podstatnym zpUsobem redu-
kovat pocet chronicky nemocnych a predcasné
zemfelych. Je tfeba, aby politické reprezentace
se znovu vratila k myslence komplexniho pojetf
ochrany a podpory zdravi, vytvofila konkrét-
ni sttednédobou strategii prevence s ucastf



vsech resortd. Nicméné pro Sirokou obec Iéka-
70 a ostatnich zdravotnikd zékladni koncepce
prevence existuje a jeji rutinni realizace je nejen
odbornovu, ale i moralni povinnosti.
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